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RESUMEN 
Objetivo General: Determinar la prevalencia de cepas multiresistentes de 
enterobacterias por producción de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) 
en pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo Enero-
Diciembre del año 2013.   
Metodología: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo realizado en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso y en su departamento de Microbiología;  se 
revisaron todas las historias clínicas de pacientes a los que se les haya 
practicado un cultivo durante el periodo enero de 2013 hasta diciembre de 
2013. 
Resultados: La prevalencia de enterobacterias BLEE + fue del 27,47%; en el 
53,2% de los casos el germen más frecuente fue Escherichia coli, esta bacteria 
se presentó mayormente en el departamento de Cirugía con el 60% y en 
urocultivos con el 69,7%; se encontró un 45% de resistencia al antibiótico inicial 
utilizado en el HVCM para este tipo de bacterias, la bacteria más resistente fue 
Escherichia coli, la mayor resistencia encontrada fue para Ceftriaxona con el 
49%, seguida de TMSX con el 19,9%; el departamento más afectado por 
enterobacterias BLEE + fue Cirugía (130/633 casos); según el tipo de muestra 
biológica en todas ellas con excepción de hemocultivo, Escherichia coli fue la 
enterobacteria más frecuentemente aislada al igual que en los pacientes con 
diagnóstico clínico, quirúrgico y traumatológico con un 51,8%; 62,7% y 54,1% 
respectivamente.  
Conclusiones: La prevalencia de este tipo de bacterias en nuestra población 
es alta al igual que la resistencia a los antibióticos de primera prescripción.  
PALABRAS CLAVES: PRUEBAS DE SENSIBILIDAD MICROBIANA, 
BETALACTAMASA, RESISTENCIA BACTERIANA, ENTEROBACTERIACEAE.  
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ABSTRACT 
General Objective: To determine the prevalence of multi-resistant strains of 
enterobacteriaceae by extended spectrum B-lactamase (ESBL) production in 
patients from Vicente Corral Moscoso Hospital in January-December 2013. 
Methodology: descriptive and retrospective study conducted at Vicente Corral 
Moscoso Hospital and its Department of Microbiology; all medical records of 
patients who had undergone a blood culture during the period January 2013 to 
December 2013 were reviewed.  
Results: The prevalence of ESBL + enterobacteriaceae was 27.47%; 53.2% of 
cases was in diagnosed patients; the most common type of germen was 
Escherichia coli; this bacteria was mostly present in the Department of Surgery 
with 60% and urine cultures with 69.7%; 45% of initial antibiotic resistance used 
in this type of bacteria was found; the most resistant bacteria Escherichia coli; 
the highest resistance was found for Ceftriaxone, with 49%, followed by TMSX 
with 19.9%; the most affected department by ESBL + enterobacteriaceae was 
surgery (130/633 cases); depending on the type of biological sample, in all of 
them, except Escherichia coli was the most frequently isolated enterobacteria 
as in patients with clinical, surgical, and trauma diagnoses with 51.8%, 62.7%, 
and 54.1%, respectively. 
Conclusions: The prevalence of this type of bacteria in our population is as 
high as the resistance to first prescription antibiotics. 
KEYWORDS: MICROBIAL SENSITIVITY TESTS, BETA-LACTAMASE, 
BACTERIAL RESISTANCE, ENTEROBACTERIACEAE. 
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CAPITULO I 
1.1. INTRODUCCIÓN 
 
Según Perozo y Castellano  (1) la alta incidencia de las enfermedades 
infecciosas causadas principalmente por enterobacterias, así como, el 
surgimiento de cepas resistentes y multiresistentes a los antibióticos, son 
elementos que constituyen uno de los mayores problemas de la medicina 
actual y futura, ya que estos factores dificultan el tratamiento de las 
enfermedades infecciosas y deterioran la calidad de vida del individuo. 
También, entre los antimicrobianos más ampliamente utilizados se encuentran 
los betalactámicos. Se clasifican en relación a su estructura nuclear común: el 
anillo Betalactámico que posee similitud estructural con los sitios de unión de 
los substratos bacterianos, lo que le permite unirse e inactivar las 
transpeptidasas, carboxipeptidasas y endopeptidasas necesarias para la 
síntesis del peptidoglucano de la pared celular. Entre estos se encuentran: la 
penicilina, las cefalosporinas, los carbapenémicos y los monobactámicos, los 
cuales continúan siendo objeto de modificaciones bioquímicas dirigidas a 
modular su actividad antimicrobiana (2).  
Las B lactamasas de espectro ampliado (BLEE) se conocen desde 1893, según 
Oliver y Cantón (3) la resistencia a diferentes antibióticos de este tipo de 
Enterobacterias a través del tiempo ha ido en aumento; en los últimos años se 
está asistiendo a una serie de cambios que se están generando en la 
epidemiología de las enterobacterias productoras de BLEE; cada día es más 
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frecuente el aislamiento de este tipo de bacterias no solamente 
intrahospitalariamente sino también extra hospitalariamente generando 
distintas infecciones, siendo las urinarias las más frecuentes.  
Según Rupp y Fey (4) la rapidez de aparición y diseminación de la resistencia 
bacteriana es un proceso complejo influenciado por la presión selectiva, la 
preexistencia de genes de resistencia y el uso de medidas de control de 
infecciones. Las cefalosporinas de espectro extendido de 3º generación tales 
como ceftriaxona y cefotaxima aparecieron y obtuvieron rápidamente gran 
aceptación clínica a comienzos de la década del 80, debido a su cobertura 
frente a las enterobacterias, bacilos gramnegativos y patógenos respiratorios 
tales como Hemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis productores de ß-
lactamasas hidrolizantes de ampicilinas (TEM-1, TEM-2 y SHV-1).  
A todo lo mencionado se debe sumar el fracaso terapéutico en las infecciones 
causadas por este tipo de bacterias; bajo estas premisas, se plantea realizar un 
estudio observacional, descriptivo que investigue la prevalencia de 
enterobacterias productoras de BLEE en el Hospital Vicente Corral Moscoso de 
la Ciudad de Cuenca durante el año 2013; además de caracterizar a la 
población afectada según variables demográficas y clínicas.   
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En el año 2009; Perozo y Mena (1)  realizaron un estudio en Venezuela donde 
encontraron que del total de enterobacterias estudiadas 951 (24,49%) fueron 
productoras de BLEE. K. oxytoca (43,33%), K. pneumoniae (40,10%), y 
Enterobacter cloacae (31,54%), fueron los microorganismos con mayor 
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producción de BLEE. Al correlacionar la producción de BLEE con el servicio de 
atención del paciente, se encontró asociación estadísticamente significativa 
(p<0,05) entre la producción de BLEE y las UCI. Estos resultados reflejan el 
uso excesivo de antibióticos, lo que trae como consecuencia la aparición y 
diseminación de la resistencia. 
Mientras que Rupp y Fey (4) mencionan que la verdadera prevalencia de BLEE 
es desconocida y probablemente esté subestimada por las dificultades de su 
detección en el laboratorio. Sin embargo, queda claro que los microorganismos 
productores de BLEE están distribuidos mundialmente y su prevalencia está en 
aumento. En Europa, después de la descripción inicial en 1983, la proliferación 
de BLEE en las últimas 2 décadas ha sido notable. Su prevalencia varía de 
país a país, en Holanda se informó que menos del 1% de las cepas de E. coli y 
K. pneumoniae produjeron BLEE, mientras que en Italia y Francia se observó 
resistencia a ceftazidima en el 40% de las cepas de K. pneumoniae. En 
Norteamérica, osciló entre 0% a 25% de las enterobacterias (promedio 3%) y, 
además, las tasas se encuentran en aumento. En Latinoamérica, las 
enterobacterias productoras de BLEE parecen ser frecuentes en muchos 
países de la región con índices de 45% para K. pneumoniae y 8.5% para E. 
coli. 
La resistencia bacteriana es un problema global, que trae aparejado 
consecuencias devastadoras para la salud pública mundial, por lo que se 
requiere de soluciones urgentes por todas las naciones y sectores 
concernientes. La OMS ha hecho una alerta a toda la comunidad internacional 
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sobre la severidad del problema y ha definido una serie de acciones que 
debemos emprender con vistas a reducir dicho problema, donde están 
inmersos todos los profesionales que de una forma u otra trabajan o prescriben 
medicamentos (5).  
A nivel nacional, la PUCE realizo un estudio sobre resistencia bacteriana en el 
Ecuador, en lo que respecta a bacterias BLEE tras analizar 2792 bacterias de 
origen clínico encontraron que el porcentaje de BLEE en bacterias entéricas fue 
el siguiente, Hospital Enrique Garcés 23,2%; Pablo Arturo Suarez 15,1%; De la 
Policía Nacional 13,1%; Isidro Ayora 3%; Vozandes 6,3%; Baca Ortiz 18,9%; 
Solca Quito 19,4%; Fuerzas Armasas 18,9% y Carlos Andrade Marin 17,3%; lo 
que nos da a conocer que en nuestros hospitales este tipo de bacterias está 
presente en diferente porcentaje (6)  
Adicionalmente, de acuerdo a nuestro conocimiento no existen series locales 
que aborden el tema en el Hospital Vicente Corral Moscoso,  por lo que este 
desconocimiento puede generar retrasos en el diagnóstico y la falta de 
previsión en abordar precozmente las infecciones por este tipo de bacterias.  
1.3. JUSTIFICACIÓN 
Las enterobacterias productoras de BLEE fueron responsables de numerosos 
brotes infecciosos en todo el mundo, excepto en la Antártida, y su control 
constituye un desafío. Las evidencias sugieren que las BLEE poseen gran 
significación clínica y su tratamiento requiere el uso de agentes antibacterianos 
apropiados.  
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En la actualidad, las BLEE constituyen un problema terapéutico y 
epidemiológico, en el caso de las infecciones causadas por enterobacterias, ya 
que las bacterias productoras de este tipo de betalactamasas son resistentes a 
las penicilinas, las cefalosporinas y el aztreonam, y un 30% a 60% de ellas 
también a los betalactámicos asociados a inhibidores de betalactamasas; 
además, un porcentaje alto, por corresistencia, son también resistentes a las 
quinolonas, los aminoglucósidos, las tetraciclinas y el cotrimoxazol (7). 
Al ser uno de los tipos de bacterias de mayor importancia en la práctica clínica 
al  momento de analizar a resistencia bacteriana es relevante conocer la 
prevalencia de estas bacterias en el Hospital Vicente Corral Moscoso; de esta 
manera se generaran soluciones destinadas al control de este tipo de 
infecciones con la disminución de la mobi-mortalidad de los pacientes así como 
una disminución del gasto y del presupuesto destinado al tratamiento de este 
tipo de infecciones, a pesar de la importancia no hemos hallado estados sobre 
el tema en la Ciudad de Cuenca.  
Las directos beneficiarios serán las pacientes con de nuestros servicios del 
HVCM; al conocer la frecuencia de este tipo de bacterias se generaran  
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CAPÍTULO II 
2. MARCO TEÓRICO 
2.1 Definiciones 
Según Morales (8) las ß-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son 
enzimas capaces de hidrolizar penicilinas, cefalosporinas de amplio espectro y 
monobactámicos que derivan de enzimas tipo TEM y SHV principalmente 
(descritas también de CTX, PER, OXA). Se localizan en plasmidios y son 
transferibles de cepa a cepa entre especies bacterianas. 
La prevalencia en muchos hospitales está en aumento principalmente en 
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. 
 
2.2 Epidemiologia 
La prevalencia de este tipo de bacterias es muy variable; como ya se ha 
mencionado en nuestro país va desde un 3% hasta un 23,2% en un estudio 
llevado a cabo en Hospitales de Quito (6).  
Muzachioidi y Ferrero (9) en un estudio llevado a cabo en Argentina 
encontraron que a lo largo de los 10 meses de estudio se aislaron 3 15 
enterobacterias de pacientes hospitalizados. De las 315 cepas se confirmó la 
producción de BLEE en 98 cepas (31,1%). Del total de las cepas productoras 
de BLEE, 39 (39 ,8%) se identificaron como Proteus spp, 19 (19,4%) Echerichia 
coli, 17 (17,3%) Klebsiella spp., 16 (16,3%) Enterobacter spp., 4 (4,1%) Serratia 
marcensens, 1(1%) Providencia spp., 1(1%) Citrobacter spp., 1(1%) Morganella 
morganii.  Los servicios de los que provenían estas muestras fueron: clínica 
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médica (50%), UTI (22,4%), traumatología (10,2%), urología (6,1%), cirugía 
(5,1%), neurología (3,1%), cardiología (3,1 %). Las cepas productoras de BLEE 
se aislaron de orinas (41,8%), punciones-aspiraciones (25,5%), sangre (1 
5,3%), secreciones respiratorias (5,1%) y otras muestras (4,1%) 
El Grupo de Estudio de la Infección Hospitalaria (GEIH) de la Sociedad 
Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), 
publicó en 2003 los resultados de un estudio efectuado en el año 2000 en 
cuarenta hospitales españoles. Se identificaron microorganismos con BLEE en 
el 90% de los hospitales participantes, aislándose cepas de de E. coli BLEE (+) 
en el 82,5% y cepas de K. pneumoniae BLEE en el 42,5% de los centros lo 
cual coincide en nuestro estudio (10).  
 
Barrera y colaboradores (11) en Chile, hallaron tras estudiar un total de 238 
cepas en el periodo julio-agosto 2004; de las cuales 184correspondieron a de 
E. coli, 39 a K. pneumoniae y 15 a K oxytoca, utilizándose el test confirmatorio 
de BLEE según estándar NCCLS 2004. Se encontró una incidencia de BLEE 
para E. coli de un 10.3%, para K. pneumoniae de 28.2 % y de K. oxytoca de 
20%, respectivamente. La distribución de los aislamientos de las cepas BLEE 
(+) en los distintos servicios del Hospital fue diversa: E. coli se encontró 
principalmente, en los servicios de medicina y cirugía, y K. pneumoniae en los 
servicios críticos. Los resultados del estudio permitieron conocer la incidencia y 
distribución de BLEEs en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile y 
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justificaron la implementación de esta técnica de diagnóstico como parte de la 
rutina del laboratorio de microbiología. 
Cercenado (12) menciona en su artículo que en Europa, en el informe del 
European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS) que analiza 
cepas de origen invasivo, se observó un aumento significativo en la resistencia 
a cefalosporinas de tercera generación debido al aumento de las BLEE (del 
2,8% en 2006 al 4,3% en 2007), tendencia que continuó en 2008. En el caso de 
K. pneumoniae, los datos del mismo estudio multicéntrico realizado en 2006, 
antes mencionado, muestran también un aumento 2 veces superior de cepas 
productoras de BLEE (5,04%, con un rango del 0 a 30%), respecto al estudio 
del año 2000 (2,7%). En este caso, la adquisición se consideró comunitaria en 
el 10%, relacionada con los cuidados sanitarios en el 18% y nosocomial en el 
68%, con predominio de la adquisición en las unidades de cuidados 
intensivos1. En Europa, los datos del EARSS de 2008 indican un 8,6% de 
cepas bacteriémicas de K. pneumoniae productoras de BLEE. Todos estos 
datos demuestran que la incidencia de las BLEE parece estar en un imparable 
aumento. 
2.3 Importancia clínica 
Las infecciones producidas por microorganismos productores de BLEE 
plantean importantes retos terapéuticos. El hecho de que las bacterias 
productoras de BLEE sean resistentes a todas las penicilinas y cefalosporinas, 
incluidas las de tercera y cuarta generación, hace que las infecciones 
nosocomiales causadas por estos microorganismos tengan limitadas las 
opciones terapéuticas. Además, las infecciones por bacterias productoras de 
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BLEE pueden ocasionar una mayor mortalidad, aumentar la duración del 
tiempo de hospitalización e incrementar los costes hospitalarios en 
comparación con las infecciones causadas por bacterias no productoras de 
BLEE de las mismas especies. A pesar de ello, no está claro el significado 
clínico de las infecciones causadas por bacterias productoras de BLEE, debido 
principalmente a que se han realizado pocos estudios prospectivos diseñados 
específicamente para evaluar el pronóstico de estas infecciones con un número 
significativo de pacientes (12).   
Es conocido que los pacientes infectados por cepas productoras de BLEE 
tienen generalmente mayor comorbilidad, están con mayor frecuencia 
hospitalizados, principalmente en unidades de cuidados intensivos, han 
recibido más antimicrobianos y han requerido mayores cuidados sanitarios que 
los pacientes infectados por cepas no productoras de BLEE (13).  Cuando se 
realiza un análisis de la literatura científica para determinar si los pacientes 
infectados por cepas productoras de BLEE tienen un peor pronóstico que los 
infectados por cepas no productoras de BLEE, los datos que se encuentran son 
divergentes. Mientras que algunos estudios demuestran una ausencia de 
asociación significativa entre la producción de BLEE y el fracaso terapéutico o 
la mortalidad cruda (14) , en otros se observa que los pacientes con infecciones 
producidas por microorganismos productores de BLEE tienden a tener un peor 
pronóstico y presentan una media de estancia hospitalaria postinfección 
superior que pacientes comparables con infecciones causadas por patógenos 
que no producen BLEE (12).  
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Sin embargo, la mayor mortalidad demostrada en algunos estudios no está 
relacionada con la producción de BLEE, sino con el hecho de que el 
tratamiento empírico es más frecuentemente inadecuado en los pacientes con 
infecciones por bacterias productoras de BLEE, lo que en consecuencia 
aumenta el riesgo de fracaso terapéutico o muerte. Por tanto, parece evidente 
que la evolución de los pacientes con infecciones por cepas productoras de 
BLEE mejora si se administra un tratamiento empírico adecuado y precoz (12).  
Pacientes infectados con bacterias productoras de BLEE tienen mayor riesgo 
de mortalidad si son tratados con antimicrobianos a los que la bacteria tenga 
alto nivel de resistencia.  Otras revisiones muestran un fracaso mayor de 50% 
en la terapia de los pacientes con bacterias productoras de BLEE tratados con 
cefalosporinas, a pesar de que los tests de susceptibilidad informaban a la 
bacteria como susceptible (8).  
2.4  Mecanismos de resistencia 
La hidrólisis de β-lactámicos por medio de enzimas β-lactamasas es el 
mecanismo de resistencia más común para esta clase de antibióticos en 
bacterias Gram-negativas. Estos antibióticos, entre ellos penicilina, 
cefalosporinas y carbapenemes, son utilizados como tratamiento de primera 
elección en gran cantidad de infecciones, por lo que la detección de estas 
enzimas tiene un gran impacto clínico en la selección de la terapia a utilizar. 
Debido a su importancia e implicación clínica se describen a continuación los 
siguientes mecanismos: β -lactamasa tipo AMP-C, β -lactamasa de espectro 
extendido (BLEE) y carbapenemasas (15).  
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Aunque la resistencia a los betalactámicos está definida por distintos 
mecanismos (producción de enzimas, alteraciones de la permeabilidad, 
alteración de la diana y, presumiblemente, expresión de bombas de expulsión 
activa), el principal mecanismo de resistencia a betalactámicos en 
enterobacterias es el enzimático, por producción de las betalactamasas. 
También se debe considerar la resistencia sea fruto de una interacción de 
distintos mecanismos de resistencia; un ejemplo de ello lo constituye la 
sensibilidad diminuida o resistencia a carbapenémicos en distintas 
enterobacterias en que existe una disminución de la permeabilidad asociada a 
otros mecanismos como la hiperproducción de la β-lactamasa cromosómica en 
Enterobacter o a la presencia de una β-lactamasa plasmídica de clase C o de 
una β-lactamasa de espectro extendido en Escherichia coli y Klebsiella; en 
general todas las enzimas de clase C presentan cierta actividad hidrolítica 
frente a carbapenémicos, que no se manifiesta fenotípicamente si no existe una 
alteración simultánea de la permeabilidad. En esta situación de disminución de 
la permeabilidad, es frecuente que también se vean afectadas otras familias de 
antimicrobianos como cloranfenicol, trimetoprim o quinolonas entre otros 
(observándose una disminución discreta de la sensibilidad)  (16).  
La producción de betalactamasa de espectro extendido (BLEE): las primeras 
BLEE que se describieron, derivaban de las betalactamasas mencionadas en el 
apartado anterior, TEM-1, TEM-2 y SHV-1. Posteriormente aparecieron otras 
familias de BLEE como las CTX-M, cuyo origen se encuentra en las 
cromosómicas de ciertas especies, como Kluyvera ascorbata o K. 
cryocrescens20. Estas nuevas BLEE han presentado una rápida expansión en 
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diversas áreas epidemiológicas. Las BLEE se caracterizan por ser capaces de 
inactivar la práctica totalidad de cefalosporinas a excepción de las cefamicinas, 
manteniendo la sensibilidad a los inhibidores y a los carbapenémicos (16).  
Su detección no siempre es fácil, y debe tenerse en cuenta tanto pequeñas 
disminuciones de sensibilidad a C3G (incremento de la concentración 
inhibitoria mínima, CIM, o halo de inhibición disminuido), presencia de sinergia 
entre C3G o C4G y el ácido clavulánico, bordes de los halos de inhibición 
irregulares, así como resistencias asociadas especialmente a aminoglucósidos 
y quinolonas (16).  
Hasta el 2009, ha existido un consenso para considerar el microorganismo 
portador de BLEE, independientemente del valor de sensibilidad obtenido (por 
técnica de difusión o de dilución), como intermedio o resistente a todas las 
cefalosporinas (incluyendo C3G y C4G). Las asociaciones con inhibidores se 
mantendrían activas para el tratamiento de las infecciones urinarias (16).  
En los últimos años existe una gran discusión en cuanto a la interpretación del 
antibiograma y de los puntos de corte establecidos para determinar la 
sensibilidad de las C3G y C4G en enterobacterias. El CLSI propone, 
actualmente, considerar la sensibilidad a estas cefalosporinas indistintamente 
del mecanismo de resistencia implicado según los nuevos puntos de corte 
propuestos. Esta propuesta plantea la posibilidad de utilizar estas 
cefalosporinas en el tratamiento de las infecciones por bacterias portadoras de 
BLEE. Por otro lado el EUCAST está considerando esta posibilidad (16).  
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La mayoría de estas enzimas son relativamente fáciles de detectar en E. coli, 
K. pneumoniae y otros microorganismos de los grupos 1 y 2 presentando una 
mayor dificultad las cepas de enterobacterias del grupo 3 con un patrón de 
desrepresión de su betalactamasa cromosómica inducible. En este caso es útil 
estudiar la presencia de sinergia entre cefepima y ácido clavulánico (16).  
2.5 Factores de riesgo para infecciones por Enterobacterias productoras 
de BLEE 
Entre los factores de riesgo que se estima pueden tener influencia en la 
colonización y/o infección se encuentran: La edad y la gravedad del paciente; 
La duración de la hospitalización y de la estancia en la UCI; Ser portador de 
catéteres intravasculares, urinarios, de gastrostomía o yeyunostomía; La 
colonización gastrointestinal; La intubación orotraqueal y la ventilación 
mecánica; La hemodiálisis; La nutrición parenteral total y en general cualquier 
prueba o tratamiento invasivos; El desarrollo de úlceras por presión y en los 
neonatos, el haber nacido con bajo peso (10).  
Son factores de riesgo para la adquisición de Enterobacteriaceas productoras 
de BLEE: enfermedades severas, hospitalización prolongada, permanencia 
prolongada en UCI, procedimientos invasores, presencia de catéteres 
intravasculares, nutrición parenteral total, ventilación mecánica, catéteres 
urinarios, gastrostomía, yeyunostomía o uso de sonda nasogástrica, edades 
extremas de la vida, hemodiálisis, úlceras de decúbito, desnutrición y bajo peso 
de nacimiento. (8).  
En el año 2013, Flores y colaboradores (17) en un estudio colombiano 
encontraron al analizar factores de riesgo para IVU por enterobacterias 
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productoras de BLEE; exponen los siguientes resultados  se obtuvo un total de 
25 casos y 50 controles, en el análisis univariado el uso previo de antibióticos 
(OR, 6.68; CI 95%, 2 - 22.32; P 0.001) y los procedimientos previos de la vía 
urinaria (OR, 3.45; CI 9 5%, 1.102-10.83; P 0.028) son factores de riesgo para 
IVU por BLEE o AmpC, en el análisis multivariado el uso previo de antibiótico 
represento el principal factor de riesgo (OR, 7.36; CI 95%, 1.76-30.77 ; P 
0.006), las quinolonas fueron el antibiótico de uso previo más frecuente.  
Otro estudio sobre el tema, realizado en Perú (18) encontró que al realizar el 
análisis bivariado, se encontró en los pacientes con ITU por Enterobacterias 
productoras de BLEE, como factor de riesgo al sexo masculino (p < 0.022, OR : 
2.32,  IC al 95% 1.05 – 5.26). De la misma manera, se encontró como 
comportamiento clínico característico a la hospitalización prolongada (p < 
0.0043, OR : 4.12, IC al 95% de 1.39 – 14.73). 
Gonzales y colaboradores (19) en un estudio español encontraron tras analizar 
51 episodios de bacteriemia, que la pluripatología asociada a la bacteriemia 
(OR: 4,818; IC95% 1,376-16,869; p=0,014) fue factor de riesgo de mortalidad 
por bacteriemia producida por enterobacterias productoras de BLEE. La 
intervención quirúrgica previa (OR: 0,114; IC95%: 0,014-0,898; p=0,039) y la 
infección de origen urinario (OR: 0,191; IC95%: 0,055-0,664; p=0,009) se 
asociaron a menor mortalidad. 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo general 
 
Determinar la prevalencia de cepas multiresistentes de enterobacterias por 
producción de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) en pacientes del 
Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo Enero-Diciembre del año 
2013.   
 
3.2 Objetivos específicos 
 Identificar la especie de enterobacterias productoras de BLEE en 
cultivos de pacientes del HVCM en el año 2013.  
 Caracterizar la población según sexo, diagnóstico, tipo de cultivo y 
antibiótico de uso inicial 
 Determinar la ubicación hospitalaria de las enterobacterias productoras 
de BLEE en el HVCM.  
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CAPÍTULO IV 
4. METODOLOGÍA 
 
4.1 Tipo de estudio 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo observacional en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso y en el departamento de Microbiología del 
mismo Hospital.  
4.2 Área de estudio 
En el Hospital Vicente Corral Moscoso.   
4.3 Universo y muestra 
Se revisaron las historias clínicas de todas las pacientes que según el registro 
del Departamento de Microbiología presentaron cultivo positivo para 
enterobacterias BLEE + durante el año 2013.   
4.4 Criterios de inclusión y exclusión 
Todas las historias clínicas de pacientes a los que se les realizó cultivo 
(hemocultivo, uro cultivo, de secreciones, etc) durante el periodo Enero-
Diciembre del año 2013 y que se reporte positivo para enterobacterias 
productoras de BLEE.  
Se excluyeron las historias clínicas o los registros de microbiología 
incompletos.  
4.5 Variables 
Edad, sexo, procedencia, residencia, categoría diagnostica, días de estancia 
hospitalaria, antibiótico de uso inicial, tipo de cultivo, resistencia bacteriana y  
mortalidad.  
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4.5.1 Operacionalización de variables 
Nombre de 
la variable 
Definición 
 
Dimensión Indicador Escala 
Sexo Características 
fenotípicas que 
determinan las 
diferencias entre 
hombre y mujer.  
Biológica Caractere
s sexuales 
secundari
os.  
Masculino 
Femenino  
Diagnóstico 
clínico/quiru
rgico 
Motivo por el cual 
el paciente fue 
ingresado.  
Clínico/Quir
urgico 
Historia 
clínica.  
Clínico:  
Infeccioso 
Intoxicaciones 
Otras 
Quirúrgico: 
General 
Trauma 
Neuroquirurgico 
Otro 
Antibiótico 
de uso 
inicial 
Tipo de 
antimicrobiano que 
se usó inicialmente 
al ingreso del 
paciente 
Clínica Historia 
clínica, 
registro de 
prescripci
ones.  
Nominal (tipo de 
familia 
antibiótica) 
Resistencia 
bacteriana 
Falla del agente 
antibiótico para 
controlar en un 
halo 
preestablecido el 
crecimiento 
bacteriano de las 
enterobacterias 
productoras de 
BLEE 
Microbiológi
ca/farmacol
ógica 
Registro 
del 
antibiogra
ma.  
Nominal 
(registro de 
sensibilidad/inter
medio/ 
resistencia a los 
antibióticos 
utilizados en el 
antibiograma).  
Tipo de 
cultivo 
Lugar o tipo de 
secreción utilizada 
para el cultivo.  
Clínica Historia 
clínica 
Hemocultivo 
Urocultivo 
Secresiones 
Otras.  
Departame Origen de la Geográfica Historia Clínica 
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nto muestra inicial 
para el cultivo 
clínica Cirugía 
Pediatría 
Emergencia 
Neonatología 
UCI 
Consulta 
externa 
 
4.6 Métodos, técnicas e instrumentos 
Métodos: Se realizó una revisión de las historias clínicas, mediante un método 
observacional y bibliográfico.  
Técnicas:  
 Aprobación del trabajo por las autoridades de la Universidad de Cuenca 
y del HVCM. 
 Búsqueda de historias clínicas de pacientes durante el periodo de 
tiempo del estudio en la base de datos del departamento de 
Microbiología y de Infectología del HVCM.  
 Recolección de los datos en un formulario (Anexo 1) destinado para ese 
fin.  
 Validación de la información. 
 Análisis de datos 
 Todo el proceso esta supervisado por el Director del trabajo de 
investigación.  
Instrumentos: Formulario de recolección de datos (Anexo 1)  
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4.7 Plan de tabulación y análisis 
Los datos fueron ingresados en un base en el paquete estadístico SPSS 
versión de libre distribución 19.0 para Windows, esta base de datos fue pre 
codificada al mismo momento de la recolección de datos, para el análisis de 
datos se emplearon estadística descriptiva: frecuencias relativas, medidas de 
tendencia central, medidas de dispersión, se presentan también los datos en 
base a las variables edad, sexo, procedencia, residencia, categoría 
diagnostica, días de estancia hospitalaria, antibiótico de uso inicial, tipo de 
cultivo, resistencia bacteriana y  mortalidad. 
4.8 Aspectos éticos 
Por tratarse de un estudio que no involucra la participación directa de los 
pacientes, no fue necesario obtener consentimiento informado alguno.  
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CAPITULO V 
5. RESULTADOS 
5.1 Cumplimiento del estudio 
Se revisaron e identificaron en el servicio de Laboratorio clínico 2304 
aislamientos durante el año 2013; y es en esta población donde se evaluó la 
frecuencia de resistencia bacteriana por producción de B lactamasas de 
espectro extendido.  
5.2 Frecuencia de enterobacterias productoras de BLEE 
Tabla 1. Frecuencia de enterobacterias productoras de BLEE en el HVCM 
durante el año 2013.  
Total aislamientos Total enterobacterias BLEE Prevalencia 
2304 633 27,47 
Fuente: Registro del Departamento de Microbiología del HVCM 
Elaborado por: Los autores.  
 
La frecuencia de bacterias productoras de BLEE se ubicó en 27,47% en el año 
2013 (en base a los reportes BLEE + por parte de laboratorio). 
 
5.3  Sexo de los pacientes 
Tabla 2. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según sexo 
de los pacientes. Cuenca, 2013. 
Sexo 
Frecuencia Porcentaje 
Femenino 332 52,4 
Masculino 301 47,6 
Total 633 100,0 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
 
La tabla 2 indica que la población femenina fue a más afectada con infecciones 
que involucraron bacterias BLEE + con el 52,4%; mientras que el sexo 
masculino representó el 47,6% de las infecciones.  
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5.4 Frecuencia de enterobacterias BLEE + 
Tabla 3. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según 
frecuencia de baterías BLEE +. Cuenca, 2013. 
Tipo de bacteria 
Frecuencia Porcentaje 
Escherichia coli 337 53,2 
Klebsiella pneumoniae 146 23,1 
Proteus mirabilis 52 8,2 
Pseudomonas aeruginosa 25 3,9 
Burkholderia cepacia 19 3,0 
Serratia spp. 16 2,5 
Klebsiella oxitoca 15 2,4 
Acinetobacter 13 2,1 
Salmonella spp. 10 1,6 
Total 633 100,0 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
 
Tras realizar la revisión de las historias clínicas de los pacientes con 
enterobacterias BLEE + se encuentra que más de la mitad es decir un 53,2% 
se aisló Escherichia coli siendo la más representativa de las bacterias; la 
siguiente en frecuencia fue Klebsiella pneumoniae con el 23,2% del total a 
partir de esta bacteria las demás presentaron porcentajes bajos de 
presentación; siendo la menos frecuente Salmonella sp. Con un 2,5% de 
frecuencia.  
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5.5 Tipo de bacteria aislada según departamento medico 
Tabla 4. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según tipo de enterobacteria productora de 
BLEE+ y departamento médico. Cuenca, 2013. 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
 
 
Al ser la bacteria Escherichia coli la más frecuente es de esperarse que también lo sea en la mayoría de los departamentos, y ciertamente este tipo de 
bacteria fue la más prevalente en los departamentos de Cirugía, Clínica, Consulta Externa, Emergencia y Pediatría; en el departamento de Neonatología así 
como en Gineco Obstetricia fue más frecuente encontrar Klebsiella Pneumoniae mientras que en UCI lo fue Pseudomona aeruginosa.  
Universidad de Cuenca 
 
 
 
Autores: Jorge Geovanny Guamán Rojas 
Milton Patricio Guamán Pillaga 
Román Rolando Lima Cajas              30 
5.6 Tipo de bacteria según tipo de muestra biológica  
Tabla 5. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según tipo de enterobacteria productora de 
BLEE + y tipo de cultivo. Cuenca, 2013. 
 
* Cultivo de secreciones de herida.  
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
  
En todas las muestras seleccionadas la bacteria predomínate fue Escherichia coli; en los hemocultivos la segunda bacteria en frecuencia fue 
Klebsiella pneumoniae con el 45,15% de las muestras; esta misma bacteria también fue la segunda en frecuencia en las muestras de 
secreciones. Mientras que en los urocultivos detrás de Escherichia coli se encontró más frecuentemente Proteus mirabilis con el 15,6%.  
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5.7 Tipo de bacteria según tipo de antibiótico inicial  
Tabla 6. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según tipo de enterobacteria productora de 
BLEE + y antibiótico inicial usado. Cuenca, 2013.
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
 
Se utilizaron en total 12 antibióticos (inicialmente), el antibiótico más utilizado fue la Ceftriaxona y el que menos se usó en esta población fue  
Imipenem; las prescripciones varían para cada tipo de bacteria obviamente respetando y considerando la sensibilidad y las indicaciones de 
cada uno de los antibióticos, su uso se puede apreciar en la tabla 6. 
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5.8 Tipo de enterobacteria según tipo de diagnóstico  
Tabla 7. Distribución de 633 muestras microbiológicas del HVCM según resistencia bacteriana y  tipo de 
diagnóstico. Cuenca, 2013. 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores.  
 
Se puede observar que los diagnósticos clínicos fueron la mayoría con 521 casos, en los cuales se presentó mayor resistencia bacteriana por 
parte de Echerichia coli con el 51,8%; en los pacientes de Cirugía general la más resistente fue también Escherichia coli con el 62,7% al igual 
que en trauma aunque con menor porcentaje con un 54,1%.  
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CAPITULO VI 
6. DISCUSIÓN 
 
La tabla 1 indica la prevalencia de Enterobacterias BLEE +; se observó que se 
identificaron 633 casos de entre 2304 procedimientos microbiológicos de 
identificación; lo que estableció en nuestra población una prevalencia de BLEE 
del 27,4%; al respecto Escalante y colaboradores (21) mencionan que la 
prevalencia varía entre un 4,5% y en algunos casos llegando hasta un 77,8%; 
Rupp y Fey (4) mencionan que en EEUU la prevalencia osciló entre 0% a 25% 
de las enterobacterias (promedio 3%) aunque varía según el tipo de bacteria 
desde 45% para K. pneumoniae y 8.5% para E. coli. La tabla 2 indica que del 
total de la población que hemos analizado el 52,4% correspondió con el sexo 
femenino, lo que resalta aún más la asociación probable con las ITU que son 
más frecuentes en las mujeres y es donde es más probable encontrar la 
bacteria Escherichia coli.  
La tabla 3 indica que el 53,2% de los casos de las enterobacterias aisladas fue 
Escherichia coli; Keller y Calderón (22) revisaron 11055 urocultivos, en esta 
población encontraron 21,8% fueron positivos para el diagnóstico de infección 
urinaria, siendo el 80,3% correspondientes para enterobacterias; la presencia 
de BLEE en 114 cepas (5,9 %). Mena (23) menciona que la distribución de los 
microorganismos con BLEE y de estas enzimas varían de zonas geográficas a 
otras; en nuestra población esta bacteria presento una frecuencia de 23,1% 
siendo la segunda en importancia tras la Escherichia coli.  
Paredes (24) tras analizar un total de 1672 enterobacterias demostraron que el 
12,2% fueron BLEE +; encontrando también que la Escherichia coli presentó 
una resistencia global de entre 0,4% hasta un 97,3% en nuestra población la 
resistencia se presentó en un 53%; Klebsiella pneumoniae presentó resistencia 
entre un 0% hasta un 97,2% en nuestra población se situó en 28,1%; en 
nuestra población Escherichia coli presentó una resistencia al antibiótico inicia 
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de 49% a Ceftriaxona y la menor resistencia de este tipo de bacteria fue para el 
antibiótico Amoxicilina + Acido clavulànico con el 0% probablemente por la baja 
utilización de este antibiótico en este tipo de bacteria.  
Hawser (25) reporta que en la región de Asia y el Pacífico el 42.2% de 
Escherichia coli y el 35.8% de Klebsiella pneumoniae fueron BLEE (+), Peña y 
Pujol (26) encontraron que Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli son las 
enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 
más prevalentes; la resistencia bacteriana de esta bacteria en nuestra 
población fue de un 62,5% a Amoxicilina + Acido clavulànico.  
En la tabla 4 según el tipo de departamento en el que se encontraron las 
enterobacterias BLEE + se demuestra que Escherichia coli es la más frecuente 
en todos los casos con excepción del departamento de Gineco Obstetricia y 
Neonatología donde el 56,5% y el 77,9% de los aislamientos respectivamente 
fueron para Klebsiella pneumoniae; y también en el servicio de UCI la bacteria 
más frecuentemente aislada fue Pseudomona aeruginosa con el 61,5%.  
Al analizar la frecuencia de enterobacterias BLEE + según el tipo de muestra 
biológica en estudio encontramos que Escherichia coli es la más frecuente en 
todas las muestras con excepción de hemocultivo donde Klebsiella 
pneumoniae representó el 45,1% de los crecimientos bacterianos. Escherichia 
coli también fue la enterobacteria más frecuentemente aislada en los pacientes 
con diagnósticos clínicos, quirúrgicos y de trauma.  
La tabla 5 indica que la bacteria Escherichia coli fue el germen más 
frecuentemente aislado en todas las muestras (urocultivo, hemocultivo, 
secreciones, y otras muestras), coincidiendo con los estudios que hemos 
citado. Otro dato que encontramos en la tabla 6 encontramos que el antibiótico 
más usado fue Ceftriaxona y el de menor uso Imipenem; esto va en relación 
con el tipo de bacteria que se sospecha al ingreso del paciente. Por último al 
ser Escherichia coli la bacteria más frecuente en nuestro estudio, se presentó 
en todos los pacientes con diferentes tipos de diagnóstico (clínico, quirúrgico y 
trauma) también con la prevalencia más elevada.  
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Como se ha revisado la prevalencia de este tipo de bacterias es elevada en 
nuestra población, además la resistencia bacteriana es también alta; por lo que 
se ha demostrado la importancia de este tipo de bacterias y se deben 
emprender acciones de control para su análisis, valoración y control.  
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CAPITULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 La prevalencia de enterobacterias BLEE + fue de 27,47% (633 casos 
identificados). En el 82,3% de los casos fueron pacientes con 
diagnóstico clínico. 
 El germen más frecuentemente aislado fue Escherichia coli con el 
53,2%; esta prevalencia es elevada prácticamente 1 de cada 2 pacientes 
afectados por bacterias de BLEE.  
 Se utilizaron inicialmente (Primera prescripción) varios antibióticos el de 
mayor uso fue Ceftriaxona.  
 La resistencia bacteriana al primer antibiótico prescrito fue elevada.  
7.2 RECOMENDACIONES 
 Se recomienda mantener una vigilancia continua en búsqueda de este 
tipo de bacterias, con el objetivo de utilizar adecuadamente los 
antibióticos y reducir el impacto de un diagnostico retrasado en los 
pacientes.  
 Comunicar los resultados de este estudio a las instituciones de salud 
para visualizar la problemática de este tipo de problemas y plantear 
nuevas investigaciones sobre esta temática.  
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CAPITULO IX 
9. ANEXOS 
ANEXO 1. Formulario de recolección de datos 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
 
 
 
 
“Resistencia bacteriana por producción de B lactamasas de 
espectro extendido en enterobacterias en pacientes del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Enero-Diciembre 2013.    
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Número de formulario ________________ Fecha______________________ 
Historia clínica ________________ 
Diagnostico __________________  
Clasificación del diagnóstico Infeccioso  ( ) 
     Intoxicaciones ( ) 
     Otro clínico_______________________ 
     Cirugía general ( )    
     Trauma  ( ) 
     Neurocirugía ( ) 
Tipo de antibiótico utilizado al ingreso del paciente_________________ 
Resistencia bacteriana:  
Antibiótico inicial 
Resultado del antibiograma 
Sensible Intermedio Resistente 
        
 
Tipo de cultivo realizado___________________________ 
 
 
